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EDITORIAL

Karcinom děložního hrdla
Karcinom děložního hrdla v  minu-
losti představoval svou incidencí ne-
radostnou diagnózu. Vytvoření národ-
ního screeningového programu od roku 
2007  a  zavedení celoplošné vakcinace 
proti vysoce rizikovým lidským papilo-
mavirům (high risk human papilloma-
virus – HR-HPV) od roku 2012  u  dívek 
mezi 13.–14. rokem vedlo ke snížení 
incidence. Hodnota incidence v  roce 
2016  byla 15,3  nových onemocnění /  
100  000  žen, což je 822  nových one-
mocnění. Mortalita v  roce 2016  byla 
6,28/ 100 000 žen, což je 384 žen. 

Hlavním etiopatogenetickým činite-
lem je HPV. Jedná se o DNA viry a podle 
struktury jejich bází dnes rozlišujeme 
u  lidí přes 100  typů HPV. Nejvyšší ri-
ziko maligní transformace buněk dě-
ložního čípku představují především 
HPV typy 16 a 18. Přítomnost DNA HR-
-HPV se prokazuje v 99,7 % u spinocelu-
lárního karcinomu a v 95 % u adenokar-
cinomu. K  odhalení typu HPV infekce 
slouží hybridizační testy. Promořenost 
viry HPV v naší populaci je cca 80 %. Per-
zistence HPV v epitelu čípku děložního 
souvisí s neschopností imunitního sys-
tému eliminovat virus. V současné době 
jsou k dispozici tři profylaktické vakcíny 
proti rizikovým kmenům HR-HPV (biva-
lentní Cervarix, kvadrivalentní Gardasil 
(dříve Silgard), nanovalentní Gardasil9). 
K rizikovým faktorům patří sexuálně pře-
nosné infekce, časné zahájení pohlav-
ního života, pohlavní promiskuita, neo-
šetřené porodní poranění čípku, kouření 
cigaret, porucha imunity (vrozená, 
získaná).

Přednádorové změny dle klasifikace 
Světové zdravotnické organizace dě-
líme na skvamózní intraepitelové léze 
nízkého stupně (low-grade squamous 
intraepithelial lesion – L-SIL) a  skva-
mózní intraepitelové léze vysokého 
stupně (high-grade squamous intraepi-
thelial lesion – H-SIL). U  převážné vět-
šiny dysplastických změn, zejména L-SIL, 
dochází ke spontánní regresi nálezu. 
Pouze u  menšího procenta všech sta-
dií dochází k postupné progresi patolo-
gických změn epiteliálního krytu a  vy-

víjí se invazivní karcinom. Tento proces 
je dlouhodobý, trvající až 10  let. Byly 
popsány i  případy vzniku nádoru po  
2 letech. 

Z pohledu histopatologického se ve 
většině případů jedná o  spinocelulární 
karcinomy (85–90 %), v 10–15 % případů 
o adenokarcinomy mající výrazně horší 
prognózu. Zcela vzácně se vyskytují ná-
dory z pojiva – sarkomy děložního hrdla 
a melanomy. Kromě této základní klasifi-
kace je posuzován stupeň nádorové di-
ferenciace, invaze do krevních a  lymfa-
tických cév a do stromatu. Významným 
prognostickým faktorem je také objem 
tumoru. 

K prvním klinickým příznakům karci-
nomů děložního hrdla patří zapácha-
jící krvavý výtok a krvácení, ke kterému 
dochází zvláště po pohlavním styku. 
Později se mohou přidat bolesti v pod-
břišku. V  pokročilých stadiích nemoci 
v souvislosti se šířením nádoru do okol-
ních tkání vznikají např. obtíže při mo-
čení, krvácení z  močové trubice či ko-
nečníku, zácpa, otok dolních končetin 
vzniklý útlakem žilního či mízního sys-
tému apod. 

Rozhodující roli v  diagnostice karci-
nomu děložního hrdla má onkologická 
cytologie, expertní kolposkopické vy-
šetření, bioptická verifikace. K  základ-
ním (obligatorním) vyšetřením kromě 
anamnézy, interního vyšetření, labora-
torních odběrů, vč. odběru nádorových 
markerů (SCC u spinocelulárního karci-
nomu, Ca 125 u adenokarcinomu), patří 
rentgenové vyšetření srdce a plic a so-
nografie nitrobřišních orgánů. Gyneko-
logické vyšetření se opírá o  vyšetření 
nejméně dvěma zkušenými gynekology, 
vč. vyšetření rektálního k posouzení pa-
rametrií. Vaginálním a/ nebo rektálním 
ultrazvukem posuzujeme u  makrosko-
pických tumorů jejich velikost, objem 
a  rozsah nádorové infiltrace stromatu 
čípku, posouzení nádorové infiltrace pa-
rametrií. K fakultativním vyšetřením řa-
díme cystoskopické vyšetření, rekto-
skopii, výpočetní tomografii (computed 
tomography – CT) břicha, retroperitonea 
a  malé pánve, magnetickou rezonanci 

(magnetic resonance imaging – MRI) 
pánve, pozitronovou emisní tomogra-
fii /  magnetickou rezonanci (PET/ MRI) či 
PET/ CT.

K primárním léčebným modalitám čas-
ných stadií onemocnění, tj. od tumorů 
ohraničených pouze na děložní hrdlo do 
stadia IIa (tumor infiltruje stěnu pochvy, 
ale ne její dolní třetinu), patří operační ře-
šení. Pokud je ověřeno, že nádor má mi-
kroskopické rozměry, stačí tzv. konzer-
vativní operace – konizace děložního 
čípku, trachelektomie, radikální trachele-
ktomie. Individuálně se postupuje při vý-
konech zachovávajících fertilitu. V ostat-
ních případech se standardně provádí 
radikální hysterektomie s  odstraněním 
parametrií, horní části pochvy, pánevní 
lymfadenektomie s radio-koloronavigací 
či bez ní či paraaortální lymfadenekto-
mie pro určení rozsahu další léčby. Od-
stranění adnex je prováděno dle histo-
logického typu nádoru. Operační přístup 
se volí laparotomicky, laparoskopicky či 
roboticky pomocí přístroje da Vinci. U lo-
kálních recidiv je možné provádět exen-
terační výkony s  rizikem vysoké morbi-
dity i mortality. Operativa pro malignitu 
by měla být prováděna v onkogynekolo-
gických centrech. Pokud se nádor šíří do 
okolních tkání či pokud interní stav pa-
cientky nedovolí operační řešení, je vy-
užívána primární radioterapie. Ionizující 
záření bývá aplikováno dvěma základ-
ními způsoby – zevní ozáření (teletera-
pie, cca 50 Gy) a vnitřní ozáření (brachy-
radioterapie). Radioterapie bývá často 
kombinována s  konkomitantním po-
dáním malých dávek cisplatiny intra-
venózně ke zvýšení účinku ozařování. 
V  pooperačním průběhu je využití ra-
dioterapie v  rámci adjuvance. Samotná 
chemoterapie se uplatňuje až v  pokro-
čilých stadiích a  v  případech recidiv. 
Jedná se zejména o cytostatika na bázi 
platiny. Dle rozhodnutí Státního ústavu 
pro kontrolu léčiv je aktuálně úhradové 
omezení pro biologickou léčbu. Bevaci-
zumab je hrazen v kombinaci s cisplati-
nou a  paklitaxelem (popř. s  topoteka-
nem a paklitaxelem u pacientek, kterým 
nemůže být podána léčba cisplatinou)  
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v rámci léčby pacientek s metastatickým, 
rekurentním nebo perzistentním karci-
nomem děložního čípku, u kterých není 
indikována léčba operační a/ nebo ra-
dioterapie. Pokud je nutné přerušit nebo 
ukončit podávání jedné nebo více složek 
kombinovaného režimu, je možné po-
kračovat v léčbě bevacizumabem, pokud 
je podávání bevacizumabu samotného 
dobře snášeno. V  případě již inkurabil-
ního stavu je indikována pouze sympto-
matická léčba. 

Po ukončení onkologické léčby je 
nutné, aby pacientky absolvovaly pravi-
delné dispenzární kontroly v onkogyne-
kologických centrech z  důvodu zachy-
cení eventuálního návratu onemocnění 
a včasné léčby potenciálních komplikací, 
které mohou po onkologické léčbě nastat.

Závěrem lze říci, že při kvalitním 
a  efektivním screeningu v  rámci pre-
vence karcinomu děložního hrdla lze ve 
většině případů zachytit změny na dě-
ložním hrdle ve fázi přednádorových 
změn. Od roku 2014 jsou ženy pojišťov-
nami aktivně zvány k preventivním pro-
hlídkám. Léčebné možnosti jdou stále 
kupředu, za posledních 14  let došlo 
nejen k  rozvoji profylaktických vakcín, 
ale i k rozšíření operačních technik po-
mocí robotické operativy a  také zabu-
dování biologické léčby do možného 
léčebného algoritmu. Významnou roli 
v léčbě karcinomu děložního hrdla hraje 
multioborová spolupráce.
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